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населения. Оптимальные  лабораторные  тесты для 
оценки  пациентов  с острым панкреатитом  долж-
ны способствовать установлению точного диагноза, 
ранней  оценке  и определения этиологии  и тяжести 
патологического процесса. В настоящее время не су-
ществует лабораторных тестов, которые могут рассма-
триваться как «золотой стандарт» для диагностики и 
оценки  тяжести острого панкреатита.  Наиболее ин-
формативными остаются  амилазы и липазы.  Исполь-
зование новых тестов у больных с острым панкреати-
том находится в стадии изучения.
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Actualitatea temei. Ischemia mezenterică acută 
(IMA) este una dintre cele mai ameninţătoare situaţii 
de urgenţă la pacienţii vârstnici cu patologie abdomi-
nală şi această entitate încă nu a pierdut caracterul său 
sinistru – în pofi da progresului medicinei, mai este 
asociată cu o rată a mortalităţii mai mult de 70% [1-
7]. Mai mult ca atât, ischemia mezenterică acută este 
adesea subestimată şi nerecunoscută ca un motiv de 
rutină pentru abdomen acut de zi cu zi,  în literatu-
ra de specialitate această patologie reprezintând doar 
aproximativ 1% din toate cazurile de abdomen acut 
[3, 6]. Cu toate acestea, în unele domenii de medicină 
acest procent poate fi  semnifi cativ mai mare, odată cu 
creşterea duratei medii de viaţă şi a prevalenţei (inci-
denţei) bolilor cardiovasculare în ţările de Vest ische-
mia mezenterică acută devine din ce în ce mai frec-
ventă [3, 4, 6]. Aşadar, IMA este responsabilă pentru 
aproximativ 5% din decesele anuale în Statele Unite 
ale Americii şi, ca rezultat, omoară mai mulţi oameni 
decât cancerul de colon [3, 4, 6].
Majoritatea autorilor disting două forme de is-
chemie mezenterială acută: ocluzivă şi nonocluzivă 
[6, 8, 9]. La baza primei forme stă embolia arterei 
superiore mezenterice (până la 50% din toate tulbură-
rile acute de circulaţie mezenterică) sau tromboza ei 
(25%). Cea nonocluzivă reprezintă aproximativ 20% 
din formele insufi cienţei arteriale acute ale intestinu-
lui, apare la pacienţii cu tare asociate grave pe funda-
lul hipotensiunii de sistem, hipovolemiei, insufi cien-
ţei cardiace severe sau vazoconstricţiei [6, 8-14]. Re-
stul 5% sunt legate cu tromboza venoasă mezentericã, 
tactica de tratament a căreia diferă semnifi cativ de cea 
pentru insufi cienţa arterială acută a intestinului [6, 8, 
15-18]. 
Conform  Weisner [6], frecvenţa formei nono-
cluzive este în creştere în fi ecare an, din cauza ma-
jorării duratei medii de viaţă în ţările occidentale şi 
monitorizării mai bune a pacienţilor care au nevoie 
de tratament intensiv. Cu toate acestea, în pofi da pro-
greselor semnifi cative privind tratamentul bolnavilor 
cu corecţia timpurie a tulburărilor hemodinamice şi 
electrolitice, utilizării profi lactice de antibiotice, tra-
tamentului chirurgical, nu este încă posibil să se redu-
că semnifi cativ mortalitatea în această patologie [6, 
7]. Prognosticul bolii depinde de cauza, severitatea şi 
gradul de dereglare a circulaţiei intestinale, precum 
şi de prezenţa complicaţiilor. Însă factorii principali 
de   prognostic al bolii sunt diagnosticul timpuriu şi 
iniţierea în timp util a tratamentului [6].
Caracteristicile clinice sunt, de obicei, nespeci-
fi ce, cum ar fi  dureri abdominale, greaţă, vomă, sau 
chiar diaree [19]. Din cauza tabloului clinic şters de 
IMA şi lipsei simptomelor patognomonice în primele 
ore de la debutul bolii,   această patologie decurge sub 
masca altor boli şi diagnosticul corect până la opera-
ţie se stabilişte doar în 18-45% cazuri [6, 8]. Acest 
fapt dictează necesitatea de a perfecţiona diagnosticul 
timpuriu (până la dezvoltarea necrozei intestinului şi 
a peritonitei) al IMA, ceea ce ar permite îmbunătăţi-
rea semnifi cativă a rezultatelor tratamentului pentru 
acestă categorie de pacienţi [6, 8, 20, 21]. 
Rolul principal în diagnosticarea timpurie a is-
chemiei mezenterice acute aparţine metodelor instru-
mentale. Cu toate acestea, examinările tradiţionale, 
cum ar fi  ecografi a abdominală şi radiografi a simplă a 
cavităţii abdominale, nu permit stabilirea în mod de-
fi nitiv a diagnosticului [6, 8]. Conform multor autori 
[9, 21], ecografi a la majoritatea pacienţilor  identifi că 
doar hiperpneumatoza  intestinului, prezenţa cantităţii 
mari de lichid în stomac, îngroşarea peretelui intesti-
nal, peristaltismul diminuat şi lichid liber în cavitatea 
abdominală. 
Radiografi a simplă a cavităţii abdominale, de 
asemenea, nu oferă nici o imagine patognomonică 
clară, deşi unii autori raportează despre o valoare spe-
cifi că a acestei cercetări [8, 9, 22, 23]. La pacienţii cu 
infarct intestinal sunt identifi cate o serie de simptome 
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radiologice: o îngroşare a peretelui intestinal, gaz in-
tramural, precum şi edemul şi distrugerea mucoasei 
intestinale [39]. Prezenţa de gaz şi lichid în lumenul 
intestinal, simptome de îngroşare şi edem al peretelui 
intestinal se întălnesc la 78% din pacienţi cu această 
patologie, indică V.A. Panov şi A.I. Beznosov [18]. 
Totodată, este bine cunoscut faptul că toate aceste 
simptome pot apărea în mai multe procese distructive 
în cavitatea abdominală [8]. De aceea, rolul princi-
pal al radiografi ei cavităţii abdominale este exluderea 
patologiilor identifi cabile ale durerii abdominale (de 
exemplu, ocluzia intestinală şi peritonita perforativă) 
[7].
Duplex ultrasonografi a are un rol limitat, din ca-
uza meteorismului şi edemului intestinal, care împie-
dică vizualizarea vaselor mezenterice [4, 7-9, 12, 22, 
24]. Totuşi, ea este capabilă să evidenţieze imagini-
le stenotice sau leziuni ocluzive la originea vaselor 
mezenterice [7].
Laparoscopia permite diagnosticarea răspândi-
rii  afecţiunii şi, într-o serie de observaţii, evaluarea 
viabilităţii  intestinului, iar diagnosticul se formează 
pe baza aprecierii vizuale a culorii, prezenţei peristal-
tismului intestinal, pulsaţiei  arterelor mezenterice şi 
lichidului liber în cavitatea peritoneală [7, 8, 25, 26]. 
Şi totuşi, această metodă nu este lipsită de neajunsuri 
– cea mai mare difi cultate pentru diagnosticul laparo-
scopic este stadiul ischemic care, după diferiţi autori, 
are loc în 10-43% din cazuri [7, 26]. 
În pofi da unei game atât de largi de posibilităţi 
de diagnostic, astăzi, “standardul de aur” pentru de-
pistarea patologiei rămâne angiografi a [6-8, 27-30]. 
Tehnica permite aprecierea localizării, tipului şi gra-
dului de dereglare acută ale fl uxului sangvin visceral, 
precum şi starea de fl ux sangvin colateral [6-10,12]. 
Defectele de contrastare cu lipsa de umplere a trun-
chiului arterei mezenterice superioare sau sucursale 
confi rmă diagnosticul în orice stadiu al bolii [8]. Aso-
ciaţia Americană a Gastroenterologilor recomandă 
efectuarea angiografi ei la toţi pacienţii cu suspecţie 
la ocluzie acută a vaselor  viscerale fără peritonită, 
precum şi cu o anamneză de tromboză venoasă şi 
stările ereditare de hipercoagulare [24]. Din păcate, 
utilizarea largă a acestei metode este limitată prin pre-
zenţa  echipamentelor angiografi ce numai în instituţii 
medicale de specialitate, precum şi de complicaţia 
efectuării la pacienţii în stare gravă şi insecuritatea 
procedurii [4, 8, 9, 27].
Recent au apărut   publicaţii dedicate utilizării 
tomografi ei computerizate (TC) şi angiografi ei prin 
rezonanţa magnetică (ARM) în diagnosticul ocluzi-
ei acute a arterei mezenterice superioare  [8, 31-34]. 
Relaţia cu TC şi RMN este destul de controversată. 
Astfel, prin TC pot fi  depistate următoarele semne ne-
specifi ce de ischemie intestinală [6, 8, 9, 18, 32, 33, 
35-42]: 
a) dilatarea ansei intestinale, ce sugerează între-
ruperea peristalticii normale [39-42].
b) îngroşarea peretelui intestinal (fi gura 1). Pe-
retele intestinal este considerat îngroşat în cazul în 
care dimensiunile sunt de mai mult de 3 mm [39]. 
Îngroşarea şi dilatarea peretelui intestinal sunt sem-
nele cele mai des întâlnite în IMA [39].  Îngroşarea 
peretelui este de obicei simetrică, iar gradul de în-
groşare este mult mai proeminent în cazuri de trom-
boză venoasă, în comparaţie cu cele ale ocluziei ar-
teriale [39].
Fig. 1. TC cu contrast: îngroşarea peretelui intesti-
nal în caz de IMA venoasă.
c) ocluzia arterială (fi gura 2). 
Fig. 2. TC cu angiografi e în regim tridimensional: 
tromembolia arterei mezenterice superioare.
d) gaz intramural intestinal, precum şi prezenţa 
gazului în sistemul portal –  semne care sugerează de-
falcarea mucoasei intestinale compromise (fi gura 3).  
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Fig. 3. TC cu angiografi e: pneumatoză intestinală.
 
TC cu angiografi e ne permite să determinăm în 
caz de IMA lipsa absorbţiei contrastului în peretele 
intestinal [30, 32, 35] (fi gura 4 a, b).  
Fig. 4. TC cu angiografi e:
a – intestin viabil;
b – intestin necrotizat. 
În IMA arterială imaginea caracteristică a pere-
telui intestinal este subţierea lui, deoarece nu există 
fl ux sangvin, edem sau hemoragie în peretele intes-
tinal. Subţierea peretelui intestinal este cauzată de 
pierderea volumului de ţesut, a tonusului muscular şi 
de lipsa sângelui în vasele sangvine ale peretelui [27, 
28, 29] (fi gura 5).
Fig. 5. TC nativ: subţierea peretelui intestinal.
  
e) ascita – se întâlneşte mai des  la pacienţi cu 
gangrena intestinului [39].
 f) infarct al splinei sau al fi catului – aproape ju-
mătate din pacienţi cu tromboza arterei mezenterice 
superioare vor avea emboli extramezenterici [39].
Cu toate acestea, C. Duber et al. [22] indică faptul 
că TC (în mod ideal, TC multispirală) permite apreci-
erea stării  vaselor mezenterice (în condiţii normale şi 
patologice) şi evaluarea structurii peretelui intestinal. 
W. Park et al. [12] au raportat că au efectuat TC la 18 
pacienţi cu ocluzie acută a arterei mezenterice supe-
rioare cu stabilirea diagnosticului corect în 78% din 
cazuri, la 61% din pacienţi au fost descrise schimbări 
în intestin. D. Rosow et al. [38],   folosind o combi-
naţie  a TC standarde şi TC multispirală la 92% din 
pacienţi, au depistat o ocluzie acută a arterei mezen-
terice superioare. În 16 din 17 observaţii F. Zandrino 
et al. [37], cu ajutorul TC multispirale, au dezvăluit 
tromboza arterei mezenterice superioare. Weisner şi 
coaut. [6] indică faptul că sensibilitatea generală a TC 
în detectarea ischemiei mezenterice acute este com-
parabilă cu angiografi a. Cu toate acestea, angiografi a 
TC cu contrast poate  să demonstreze modifi cari pa-
tologice la nivelul intestinului şi complicaţiile postis-
chemice posibile. În plus, prin TC se pot diagnostica 
diverse forme nonocluzive de ischemie intestinală ca, 
de exemplu, colita  ischemică tranzitorie sau tipuri 
rare de ischemie intestinală, cum ar fi  proctosigmoi-
dita ischemică sau infarctul izolat al cecului [6]. Prin 
urmare,  conform Weisner et al. [6], în zilele noas-
tre, probabil, TC ar trebui   să fi e utilizată ca prima 
alegere de diagnosticare la pacienţi cu suspiciune la 
ischemie mezenterică acută.
Concluzii
Ischemia mezenterică acută reprezintă o catastro-
fa abdominală vasculară. A fost  estimat că aproxima-
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tiv 1% din pacienţii care se prezintă cu abdomen acut 
suferă de această patologie, iar mortalitatea la  cate-
goria dată de bolnavi depăşeşte 60%. Cu toate aces-
tea, tabloul clinic nu are o simptomatologie specifi că. 
Tomografi a computerizata (TC) este din ce în ce mai 
folosită pentru a detecta ischemii mezenterice acute 
la bolnavii cu tabloul clinic de abdomen acut. Această 
investigaţie este destul de accesibilă, descrie semnele 
de ischemie a intestinului şi poate releva cauza care 
stă la bază, astfel   facilitează semnifi cativ munca unui 
chirurg în gestionarea situaţiilor de urgenţă.
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Rezumat
Ischemia mezenterică acută este o condiţie de urgenţă 
cu o mortalitate înaltă. A fost  estimat că aproximativ 1% 
din pacienţii care se prezintă cu abdomen acut suferă de 
această patologie, iar mortalitatea la  categoria dată de bol-
navi depăşeşte 60%. Cu toate acestea, tabloul clinic nu are 
o simptomatologie specifi că. Tomografi a computerizata 
(TC) este  folosită tot mai mult pentru a depista ischemiile 
mezenterice acute la pacienţii cu tabloul clinic de abdomen 
acut. Această investigaţie este destul de accesibilă, descrie 
semnele de ischemie ale intestinului şi poate releva cauza 
care stă la baza acesteia, astfel   facilitează semnifi cativ 
munca unui chirurg în gestionarea situaţiilor de urgenţă.
Summary 
Acute mesenteric ischaemia is an emergency 
condition with a high mortality. It has been estimated that 
about 1% of patients presenting with acute abdomen have 
bowel ischaemia. The mortality in patients suffering from 
acute mesenteric ischaemia exceeds 60% . The clinical 
presentation and signs could be non-specifi c. Computed 
tomography (CT) is increasingly used to detect bowel 
ischaemia or infarct in patients presenting with acute 
abdomen. This investigation is readily available, usually 
depicts the signs of bowel ischaemia, and may reveal the 
underlying cause, thus signifi cantly aiding the surgeons in 
the emergency management.
Резюме
Острое нарушение мезентериального кровообра-
щения – срочная хирургическая патология, характе-
ризующаяся высокой летальностью. Выявлено, что 
данное заболевание встречается у около 1%  больных, 
обратившихся с «острым животом», при этом леталь-
ность у данной категории больных превышает 60%. 
Однако клинические симптомы не являются специ-
фичными. Компьютерная томография (КТ) все чаще 
используется для выявления острых нарушений мезен-
териального кровообращения у пациентов с клиникой 
«острого живота». Это исследование вполне доступно, 
отображает признаки ишемии кишечника и может выя-
вить причину патологии, чем оказывает значительную 
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Introducere. Echinococoza este o parazitoză 
provocată de Echinococcus granulosus, iar în cazuri 
mai rare – de Echinococcus multiloculare, localiza-
rea mai frecventă fi ind în fi cat (59-75%) şi pulmoni 
(15-27%) [5]. Echinococoza pelviană este o patologie 
rară, constituind 0.2–2.2% din totalitatea localizărilor 
[4]. În regiunile endemice frecvenţa localizării pelvi-
ene constituie 1 la 1000 intervenţii ginecologice tran-
sabdominale [14] sau 0.8–1.8% din totalitatea forma-
ţiunilor chistice pelviene [4, 20].
